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Przezskórne zamknięcie uszka lewego
przedsionka systemem Watchman® u pacjenta
z przetrwałym migotaniem przedsionków
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A b s t r a c t
We present a case of a 74-year-old male with persistent atrial fibrillation and ischaemic stroke despite vitamin-K antagonist
treatment who underwent successful left atrial appendage closure with Watchman device.
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WSTĘP
Migotanie przedsionków (AF) dotyczy 1–2% populacji ogólnej
[1, 2]. Ryzyko udaru u chorych z niezastawkowym AF wynosi
5% w skali roku [3]. U tych pacjentów najczęstszym miejscem
powstawania skrzepliny jest uszko lewego przedsionka (LAA)
[4]. Istnieją 2 podstawowe strategie zapobiegania udarowi
mózgu związanemu z AF. Pierwsza metoda to przewlekła te-
rapia przeciwzakrzepowa, druga to „wyłączenie” LAA jako źró-
dła materiału zatorowego: chirurgiczne [5], torakoskopowe [6],
przezskórne [7–9]. Model leczenia chorych z AF ustala się m.in.
na podstawie skal określających stopień ryzyka wystąpienia
incydentów zakrzepowo-zatorowych. Obecnie preferuje się
skalę CHA2DS2-VASc [10]. W celu oceny ryzyka powikłań krwo-
tocznych stosuje się skalę HAS-BLED [11].
OPIS PRZYPADKU
Chorego w wieku 74 lat skierowano do Kliniki, w której pra-
cują autorzy niniejszej pracy, z rejonowej przychodni kardio-
logicznej z rozpoznanym przetrwałym AF, przebytym uda-
rem niedokrwiennym mózgu przed 6 miesiącami, mimo prze-
wlekłej terapii warfaryną i terapeutycznego zakresu między-
narodowego wskaźnika znormalizowanego (INR 2,0–3,0).
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Ponadto w wywiadzie stwierdzono obecność licznych cho-
rób współistniejących: stabilnej dławicy piersiowej (CCS I),
cukrzycy typu 2 leczonej doustnymi lekami hipoglikemizują-
cymi, nadciśnienia tętniczego, miażdżycy zarostowej tętnic
kończyn dolnych i zaburzeń gospodarki lipidowej. Po ocenie
klinicznej pacjent otrzymał 6 punktów w skali CHA2DS2-VASc
oraz 4 punkty w skali HAS-BLED. U chorego wykonano ba-
danie echokardiograficzne przezprzełykowe (TEE), w którym
wykluczono obecność skrzepliny w LAA, stwierdzając jedy-
nie samoistne kontrastowanie krwi w LAA i lewym przed-
sionku oraz dokonano pomiarów LAA. Wymiary LAA w TEE
wyniosły: 45 stopni: 2,3–2,5 cm; 90 stopni: 2,9 cm, szyja
2,0 cm; 120 stopni: 2,9 cm, szyja 2,4 cm. U chorego wyko-
nano również koronarografię, wykluczając obecność istotnych
zmian miażdżycowych w zakresie tętnic wieńcowych. Ze
względu na wysokie ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych
i krwotocznych, przebyty udar niedokrwienny mózgu w trak-
cie terapii przeciwzakrzepowej pacjenta zakwalifikowano do
przezskórnego zamknięcia LAA.
W okresie okołozabiegowym u chorego stosowano eno-
ksaparynę w dawce 80 mg, kwas acetylosalicylowy w dawce
75 mg i klopidogrel w dawce 75 mg.
www.kardiologiapolska.pl
Paweł Kleczyński et al.
966
Zabieg przeprowadzono w sedacji (midazolam, fentanyl)
pod kontrolą TEE. Po uzyskaniu dostępu do prawej żyły udo-
wej doprowadzono do prawego przedsionka zestaw do na-
kłucia przegrody międzyprzedsionkowej. Po skutecznej punk-
cji transseptalnej wymieniono zestaw na 12 F, system przy-
stosowany do implantacji urządzenia Watchman® LAA occ-
lulder 30 mm (Atritech, Inc.), który skierowano do LAA,
potwierdzając pozycję we fluoroskopii po podaniu kontrastu
oraz w TEE. Implantowano urządzenie w LAA (ryc. 1, 2),
wykonując wiele manewrów w celu upewnienia się o stabil-
nej implantacji urządzenia. Na koniec uwolniono urządze-
nie (ryc. 3). Czas trwania procedury wyniósł 75 min, z czego
czas fluoroskopii 19 min. Dobę po zabiegu w badaniu echo-
kardiograficznym potwierdzono prawidłową pozycję urządze-
nia, nie stwierdzając obecności płynu w worku osierdziowym.
Po zabiegu pacjent otrzymywał warfarynę przez kolejne
6 tygodni (INR 2,0–3,0), by potem zupełnie ją odstawić. Lecze-
nie klopidogrelem kontynuowano przez 30 dni po zabiegu.
W 6-miesięcznej obserwacji pacjent nie zgłaszał dolegliwości.
W kontrolnym TEE potwierdzono prawidłową pozycję okludera.
OMÓWIENIE
Przezskórne zamknięcie LAA jest zabiegiem przeznaczonym
dla chorych z niezastawkowym AF, wysokim ryzykiem powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych i krwotocznych (> 2 punkty
w skali CHA2DS2-VASc i HAS-BLED), labilnymi wartościami
INR w trakcie terapii przeciwzakrzepowej oraz przebytym in-
Rycina 1. Fluoroskopia. Kontrola pozycji w uszku lewego
przedsionka Watchman® LAA occluder
Rycina 2. Uwolniony Watchman® LAA occluder
Rycina 3. Kontrola w badaniu echokardiograficznym przezprze-
łykowym po 6 miesiącach
cydentem zatorowym lub krwawieniem w trakcie przewle-
kłej antykoagulacji.
Wyniki badań nad metodami przezcewnikowymi są za-
chęcające. W badaniu PLAATO w 5-letniej obserwacji stwier-
dzono mniejszą częstość udarów mózgu w grupie pacjentów
poddanych terapii przezskórnej w porównaniu z przewidy-
wanym ryzykiem u chorych leczonych standardowo [12].
W badaniu PROTECT AF stwierdzono nie gorszą skuteczność
zabiegu w zapobieganiu epizodom zatorów systemowych
i zgonów w porównaniu z farmakoterapią [13].
Konflikt interesów: nie zgłoszono
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